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Prevalencia : 5.7 millones  en USA en 2008  

23 millones  en el mundo   

Incidencia: 670 mil casos (mayores de 45 

años) 

50% de mortalidad  a los 5 años   

990.000 altas  hospitalarias  en USA en 2007  

Mencionada en 1 de 9 certificados de muerte  

El 75% tiene antecedentes de HTA  

3.4 millones de consultas  

La prevalencia incrementa con la edad  
Heart Disease and Stroke Statistics --2011 Update. Circulation 2011, 

123:459 -463  

 

Congest Heart Fail. 2011;17:160 ð168  

Congest Heart Fail. 2011;17:160 ð168  

 Clase Funcional  (NYHA) III o IV  

 Episodios  de congestión  o hipoperfusión  periférica   

 Evidencia  objetiva  de disfunción  ventricular severa  (FE <30%, 

Doppler pseudonormal  o patrón  de llenado  restrictivo , PCP >16 mm Hg 

o PAD >12 mm Hg)  

 Severo deterioro  de la capacidad funcional   (<300 m en 6 MWT y/o 

Max VO 2 <12ð14 mL ú kg ú min) 

 Hospitalizaciones  por IC (1 en los últimos  6 meses)  

 Bajo TMO ( diuréticos , antagonistas de SRAA, BB, CRT ) 

Sociedad Europea de Cardiología 
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Población: 300 millones  

IC=2.5 % Población * o 

å 6 millones 

45-50 % FSP  

3.0-3.5 M 

50-55 % IC  Sist.         

3.0-3.5 Millones 

35% Clase I 

35% Clase II 

25% Clase III 

(10% IIIB) 

5 % Clase IV 

Clase IV 150-200,000 

Class IIIB+IV < 75 años  

250-300,000 Pts 

Clase III B 300-350,000 

En Argentina:  

30- 35 mil pts 

ICA  

Clínica  

Hemodi
namia  

Imágenes 

Biomar  

cadores 

Síntomas 

ÅDisnea  

ÅFatiga 

ÅCongestión derecha 

ÅAlt de sueño 

ÅHipotensión  

ÅIntolerancia al tto  

ÅCaquexia 

Hospitalización  

ÅRegistro ADHERE- 
LM  

ÅHosp previa: 59%  

ÅRegistro EPICAL 

ÅAnt. de 2 hosp.   

ÅConsiderar de alto 
riesgo, más de una 
hosp. en el año. 

Doppler  

ÅFey Ò 25% 

ÅDilatación severa de 
VI 

ÅPatrón restrictivo  

ÅDisfunción de VD  

ÅHTP (IT mayor 2.5 
m/s)  

Hemodinamia  

ÅPAD >12 mmHg 

ÅPPM >35mmHg 

ÅRVP  > 3UW 

ÅPCP >20 mmHg 

ÅIC < 2.0 L 

Biomarcadores 

ÅDisfunción renal  

ÅHiperuricemia  

ÅHiponatremia  

ÅBNP/ProBNP  

ÅAnemia  

ÅOtros (PCR, TNF, 
NA, Ang. II, 
Troponinas) 

Capacidad 
Funcional  

ÅMVO2 Ò 10 
ml/Kg/min   

Å6MWT:  300 m 

 

Sobrevida a 1 año sin TxC 

Variable Puntaje Cálculo 

1-Enfermedad coronaria Si=1, No=0 (.........x0.6931) 

2-Trastorno de conducción IV yes=1, no=0 (.........x0.6083) 

3-FEVI % (.........xï0.0464) 

4-FC Lxm (.........x0.0216) 

5-Sodio mmol/L (.........xï0.0470) 

6-Presión arterial media mmHg (.........xï0.0255) 

7-VO2 máximo mL/min/kg (.........xï0.0546) 

Score = (Suma de 1 a 7) 

Riesgo alto    <7.19   44% 

Riesgo intermedio  7.20ï8.09  68% 

Riesgo bajo    >8.10   88% 

Sub utilizada (desarrollada 
previo a la difusión de BB, CDI - 

CRT, etc..) 

Aaronson KD, et al. Circulation 1997;95:2660 ð2667  Levy WC, et al. Circulation. 2006;113:1424 -

1433.  

www.SeattleHeartFailureModel.org. 
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? 

VA los que tienen supervivencia esperada 

al año del 50 % o menos  

VA los sintomáticos (CF III -IV) con Fey. 

<20% y/o VO2 máx. <14 ml/kg/min y/o 

hemodinámica no optimizable  pese a 

máxima medicación  

VTener en cuenta los factores de riesgo 

de muerte en IC òavanzadaó. 

2.500 T xC en USA por  año    

25.000 ptes  son elegible s para  TxC 

20 -30% de mortalidad  en lista  de 

espera  

 Mas de 200 centros de TxC en el 

mundo  

Recomendación ACC/AHA: Clase  I (B) 

J Heart Lung Transplant. 2010 Oct; 29 (10): 1083 -1141  Fuente: SINTRA 

Cap Fed 9 

Bs As  3 

Cordoba 4 

Santa Fe 4 

Mendoza 2 

Formosa 1 

Tucuman 1 

total 24 

Lista de espera: 107 pacientes 
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J Heart Lung Transplant 26:769, 2007  

ISHLT 

 ACC/AHA Practice Guidelines, 2005 

 Enfermedades sistémicas con mal pronóstico.  

 Neoplasias con posibilidades de recidiva.  

 DBT con afección orgánica (retinopatía, nefropatía,         

    neuropatía)  

 Enf. aterosclerótica severa.  

 Hipertensión arterial pulmonar severa e irreversible.  

 Enf. pulmonar severa (FEV1 < 40%, CVF < 50%).  

Contraindicaciones absolutas  

Rev Esp Cardiol  Supl. 2007;7:4B -54B 

 Infección activa no controlada.  

 Enfermedad ulcerosa y diverticular  activas.  

 Muy alto riesgo de incumplimiento por motivos.  

    psiquiátricos, psicosociales o de abuso de drogas.  

 Edad biológica avanzada y expectativa de vida menor     

    5 años.  

Contraindicaciones absolutas  (cont.) 

Rev Esp Cardiol Supl. 2007;7:4B-54B 

 Peso > 150% del peso ideal  

 HIV  

 DBT sin afección orgánica  

 Enfermedad aterosclerótica leve a moderada  

 Virus de la hepatitis C de alto riesgo  

 Insuficiencia renal en hemodiálisis (Tx combinado)  

 Cirrosis (posibilidad de trasplante combinado)  

 Edad biológica > 65 años  

Contraindicaciones relativas mayores 

Rev Esp Cardiol  Supl. 2007;7:4B -54B 

 Peso del 120 al 150% del peso ideal.  

 Neoplasias con baja probabilidad de recidiva.  

 Enf. pulmonar no grave (FEV1 > 40% CVF > 50%).  

 VHC o VHB de bajo riesgo.  

 Afección renal no grave sin hemodiálisis.  

 Afección hepática no grave sin cirrosis.  

 Abuso de tabaco y/o alcohol.  

Contraindicaciones relativas menores 

Rev Esp Cardiol  Supl. 2007;7:4B -54B 
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 Cardiológica  

ü Historia clínica (peso, talla y perímetros torácicos)  

ü ECG  

ü Rx  de tórax  

ü ECO Doppler  

ü Holter  de 24 hs  

ü RCG de reposo y esfuerzo  

ü Caminata de 6 minutos  

ü Test de ejercicio cardiopulmonar (VO2 max )  

ü Cateterismo derecho (PSP, PMP, GTP, IC, PCP etc )  

ü CCG y ventriculograma  

ü BEM 

Fisiopatología  

Aumento de PFD de VI  

Activación neurohumoral  

Incremento de sust. vasoactivas  

Hipoventilación alveolar  

Edema intersticial  

PSAP

mmHg

RVP

U.Wood

GTP

mmHg

Tipo de

Transplante

< 50 0 - 4 0 - 10 Tx Cardíaco

50 - 60 4 - 6 10 - 15
TxC >tamaño

TxC dominó

60 - 80 6 - 8 15 - 20 TxC dominó

> 80 > 8 > 20
Tx Cardio-

pulmonar

   
Emergencia: Pacientes en asistencia 
circulatoria o  respiratoria mecánica                           

Urgencia: Pacientes en áreas de 
cuidados críticos  bajo soporte 
inotrópico  

Electivo: Pacientes ambulatorios o 
internados sin apoyo Circulatorio.   
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* LVAD, RVAD, TAH 
2010 ISHLT 

J Heart Lung Transplant. 2010 Oct; 29 (10): 1083 -1141 
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Edad 

Å< 45 años 

Å45 -55 años (isquemia < 4hs)  

Infección 

ÅInfección controlada 

ÅAtbs. Específicos 

ÅCultivos negativos  

Cardiopa_ 

tía 

ÅContraindicado  

ÅDopa mayor 20 gamas 

ÅFey < 40%; HVI; Trast. motilidad parietal  

The Journal of Heart and Lung Transplantation 2010. Vol. 29  

Tamaño 

ÅPeso no menor del 30% del R 

ÅHombre con peso 70 kg (ideal) 

ÅMujer con peso menor del 20% (precaución)  

T de 
isquemia 

ÅMenor 4hs  

ÅMayor 4hs (sólo en condiciones ideales)  

Drogas 

ÅAbuso de alcohol  Contraindicado 

ÅCocaina EV (Aceptar con FV conservada)  

The Journal of Heart and Lung Transplantation 2010. Vol. 29  
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Half-life = 10.0 years

Conditional Half-life = 13.0 years

N=80,038

N at risk at 23 years = 124

J Heart Lung Transplant. 2010 Oct; 29 (10): 1083-1141  

Mild 

Severe 

Monitoreo de rechazo y ajuste de drogas inmunosupresoras 

12-14 procedimientos el 1er año  

1-  Rechazo Hiperagudo o Humoral:  
Mayor frecuencia: día 0-3 
Vinculado a Acs preexistentes.  
Cursa con Necrosis y Trombosis vascular 
Presencia de Inmunoglobulinas y Complemento en BEM 
Clínica: Hipotensión, disfunción ventricular, shock, arritmias 
Tto: Plasmaféresis, inotrópicos, asistencia circulatoria 

2-  Rechazo Celular Agudo:  
Mayor frecuencia: día 6 - 180 
Vinculado a Linfocitos T (inmunidad celular).  
Cursa con inflamación, edema y necrosis 
Clínica: Disnea, edema, R3, Pérdida de voltaje, arritmias,  
Tto:Modificación del esquema o Terapia de rescate 

Incidencia   1er año:  8 %    5 años: 30% 
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None

Other

Rapa+calcineurin+cellcycle

Tacrolimus

Cyclosporine

Rapa + cellcycle

Rapa + calcineurin

Tacrolimus + MMF

Tacrolimus + AZA

Cyclosporine + MMF

Cyclosporine + AZA

   

2010 ISHLT 
J Heart Lung Transplant. 2010 Oct; 29 (10): 1083 -1141  

CyA /MMF 
CyA /MMF 

FK/MMF 

FK/MMF 

òIf you remember, I did mention possible 
side- effects.ó 
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1 Year  (N = 16,097) 3 Years  (N = 14,270) 5 Years  (N = 12,218) 7 Years  (N = 9,690)

No Activity Limitations Performs with Some Assistance Requires Total Assistance

J Heart Lung Transplant. 2010 Oct; 29 (10): 1083-1141  

 A pesar  de los  importantes  avances logrados  en el 

tratamiento  de la IC avanzada,  la mortalidad  continúa  

siendo  muy  elevada  y el TC es en muchos  casos,  la 

única  alternativa  de tratamiento . 

 

Reservado para  aquellos  con  una  mortalidad  å50 % al 

año. 

 

La sobrevida  alcanza  el 85 % al año y 70 % a los 5 

años. 

 

Las co-morbilidades  y la escasa disponibilidad  de 

donantes  limita  su expansión .  

 

El rechazo,  infecciones  y enf . vascular  del  injerto  

constituyen  las principales  complicaciones . 
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